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Introduction.– L’objectif de notre étude était de décrire les caractéristiques et
le devenir des patients inclus dans le programme « AVC post aigu » créé en
2008 pour mieux organiser l’offre bordelaise en soins de suite et de réadaptation
spécialisés (SSRS).
Patients etméthode.–Les patients victimes d’AVC évalués au CHU de Bordeaux,
entre juillet 2008 et décembre 2012, par un spécialiste de MPR travaillant dans
un des 4 SSRS participants étaient inclus. L’orientation proposée, le statut fonc-
tionnel, le devenir, les délais de prise en charge ont été colligés prospectivement.
Résultats.– Parmi les 1512 patients évalués, 50,6 % ont été admis dans un des
4 SSRS bordelais. Le délai médian entre la date de l’AVC et l’évaluation était de
6 jours. Le délai médian de prise en charge en SSRS était de 7 jours. La médiane
de l’index de Barthel d’entrée en SSRS était de 42,5 contre 75 à la sortie et
75,3 % des patients sont retournés à domicile.
Discussion.– L’originalité de ce programme est d’associer les principaux SSRS
de la région bordelaise dans une démarche collaborative et coordonnée, per-
mettant de conserver une maîtrise individualisée des choix d’orientation et
d’améliorer la fluidité de la filière post-AVC.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2014.03.107
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Objectif.– Déterminer le devenir à 4 ans post-AVC et identifier les facteurs
déterminants de la qualité de vie (QdV) chez les patients victimes d’AVC.
Méthode.– Les patients ont été évalués à 1 an (n = 49) et à 4 ans (n = 45) post-
AVC en utilisant les scores d’incapacités suivants : Mesure de l’Indépendance
Fonctionnel (MIF), le Frenchay Arm Test (FAT) et le Postural Assessment Scale
for Stroke Patients (PASS). La QdV était évaluée par le Medical Outcomes Short
Form Health Survey (SF-36).
Résultats.– À 1 an et 4 ans post-AVC, le taux de dépendance (MIF < 75) était
respectivement de 8,2 et 8,8 %. Les composantes physiques (PCS) (36,8) et
mentales (MCS) (34,1) étaient altérées. Une corrélation fortement positive était
trouvée entre MCS et PCS et le score de MIF. Le coefficient de corrélation était
fort entre le score de PASS et MCS (r = 0, 799) et PCS (r = 0,472). Une corré-
lation positive a été également notée entre le score de FAT, MCS (r = 0,704) et
PCS (r = 0,409).
Conclusion.– Le statut fonctionnel était resté stationnaire à 4 ans post-AVC. La
perception de la QdV persiste altérée jusqu’à long terme post-AVC. À 4 ans
post-AVC, les facteurs déterminants de la QdV étaient les scores de déficiences
et d’incapacités.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2014.03.108
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L’AVC est une cause majeure de décès et de handicap en Europe. La prise en
charge optimale des AVC est basée sur l’organisation de réseaux de soins structu-
rés, dans lesquels les unités neurovasculaires jouent un rôle central. L’admission
en unité neurovasculaire permet en elle-même de diminuer la mortalité et le
handicap. Cette efficacité est liée à la prise en charge pluridisciplinaire par des
équipes médicales, infirmières et paramédicales spécialisées. Ces unités neu-
rovasculaires sont également dévolues à la recanalisation de l’artère occluse
par thrombolyse intraveineuse ou thrombectomie mécanique. Afin d’accroître
le nombre de patients éligibles à une revascularisation, il est indispensable de
réduire le délai entre le début des symptômes et l’administration du traitement.
Ceci est rendu possible par la mise en jeu du SAMU-centre 15 pour tous les
cas suspects d’AVC. À Marseille, l’unité neurovasculaire a été crée en 2005.
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Les patients admis bénéficient d’un accès prioritaire à l’IRM, et la thrombolyse
IV est débutée dans le service de radiologie. Après la phase aiguë, le réseau
de soin fait intervenir les centres de réadaptation fonctionnelle spécialisés. La
réadaptation doit être débutée le plus précocement possible.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2014.03.109
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L’organisation des soins post-AVC est un challenge majeur. Le but de l’étude
était d’évaluer l’orientation en structure de soins après un AVC et ses facteurs
associés.
Tous les cas d’AVC de 2006 à 2010 ont été identifiés à partir du registre des AVC
de Dijon, France. Des analyses multivariables ont été réalisées en utilisant un
modèle de régression logistique.
Parmi les 1069 patients atteints d’un AVC inclus, 913 ont survécu en phase aiguë.
Parmi eux, 433 (47,4 %) ont pu rentrer à domicile, 206 (22,6 %) ont été orientés
en service de rééducation, 134 (14,7 %) en maison de convalescence, et 140
(15,3 %) en maison de retraite. L’âge, un traitement préalable par anticoagulants,
la sévérité à l’admission, l’incapacité à la sortie, une démence ou une durée de
séjour prolongée étaient prédictif d’un non-retour à domicile. L’âge avancé, la
sévérité initiale de l’AVC, la sévérité de l’incapacité à la sortie, et la démence
étaient associés à une admission en maison de convalescence et maison de retraite
plutôt qu’en centre de rééducation.
Cette étude de population démontre que les destinations de sortie post-AVC
étaient associées à des facteurs multiples, pouvant permettre d’établir une poli-
tique de santé concernant l’organisation des soins post AVC.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2014.03.110
CO69-004-f
Équipe mobile de rééducation et
réadaptation post-AVC : lec¸ons à tirer d’une
expérience lilloise
D. Briere ∗, V. Hamon , J. Netter , B. Pollez , C. Pruvot
GCS GHICL, service MPRF, ﬁlière AVC Lille Flandre Lys, Lomme, France
∗Auteur correspondant.
Mots clés : Filière AVC ; Articulation hôpital-ville ; Équipe mobile ;
Accompagnement ; Relais à domicile.
Introduction.– Depuis la création de la filière AVC Lille-Flandres Lys en janvier
2008, nous avons constaté, à la sortie du patient, une discontinuité entre l’hôpital
et le domicile, par rapport à son projet de soins hospitalier et son projet de vie.
Observations.– L’ARS met en place au sein de la filière AVC en avril 2012 une
extension de mission formant l’EM2R, composée d’ergothérapeutes, ortho-
phonistes, neuropsychologues et assistantes sociales. Cette équipe intervient
transversalement de la phase précoce au retour dans le milieu de vie.
Ainsi, nous définissons de nouveaux objectifs coordonner les informations, opti-
miser le transfert des acquis, proposer et organiser un relais avec les intervenants
de ville pour qu’ils puissent s’inscrire dans une continuité de soins optimale,
informer et former les aidants (professionnels ou non) à domicile, améliorer le
service rendu dans la lutte contre le handicap vécu en situation réelle.
Sur une période de 1 an, l’EM2R a pu accompagner 60 patients à domicile, soit
66 % des patients suivis en SSR.
Discussion.– Après plus d’un an d’expérience, nous réalisons le bilan de cette
mission en mettant en évidence des facteurs déterminants de succès et des axes
d’amélioration, afin de contribuer à l’optimisation de l’articulation hôpital-ville.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2014.03.111
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Avec une incidence d’environ 1/3500 naissances vivantes, l’infarctus cérébral
périnatal est la forme la plus fréquente d’AVC de l’enfant. Environ 40 % des
enfants n’ont pas de symptômes spécifiques en période néonatale et le diagnostic
est fait plus tardivement face à une hémiparésie, un retard de langage, une défi-
cience cognitive ou une épilepsie. Le taux de mortalité est faible et l’accident ne
récidive pas. Dans notre cohorte de 100 enfants avec infarctus cérébral artériel
néonatal, 25 % présentaient une hémiplégie à 2 ans. Les déterminants précoces
de cette évolution motrice sont accessibles par l’imagerie dès la période néo-
natale. À 3,5 ans, la qualité de vie des enfants n’était pas différente de celle de
la population générale au même âge. Si un diagnostic précoce permet d’affiner
l’information à la famille et peut conduire à une intervention précoce de réédu-
cation/réadaptation, on connaît peu l’efficacité réelle de ces interventions sur le
pronostic de ces enfants à long terme. Pour les 5 ans à venir, l’un des objectifs du
centre de référence AVC de l’enfant est de proposer des recommandations basées
sur une revue de la littérature, pour le diagnostic, le traitement, la réadaptation
et le suivi des enfants après infarctus cérébral artériel périnatal.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2014.03.112
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Objectif.– Déterminer le niveau de sollicitation énergétique des patients post-
AVC en fonction de leur autonomie de marche.
Méthode.– La dépense énergétique (DE) de 88 patients (42,4 ± 33,6 jours post-
AVC) a été estimée par un capteur SenseWear (Bodymédia) porté deux jours
consécutifs sur la période de prise en charge rééducative (9h–16h30). Ils ont été
